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W bieżącym numerze „Pneumonologii i Aler-
gologii Polskiej” opublikowano artykuł Filipa Mej-
zy i wsp. [1] poruszający niezwykle istotny temat
rozpoznawania i leczenia przewlekłej obturacyjnej
choroby płuc (POChP) w praktyce lekarzy specja-
listów w Polsce.
Badanie to opisuje postępowanie 600 lekarzy
specjalistów, którzy przysłali dane dotyczące lecze-
nia 3315 chorych, u których rozpoznano POChP.
Chorzy uczestniczyli w prospektywnym badaniu
trwającym przynajmniej 12 miesięcy. W tym cza-
sie wykonano do 7 ocen stanu zdrowia (nie mniej
niż 4). Zmiana lekarza nastąpiła u około 1/3 bada-
nych. Stwierdzono intensyfikację leczenia po prze-
jęciu opieki przez lekarzy specjalistów oraz popra-
wę wyniku badania spirometrycznego.
Aż u 86% chorych wykonano badanie spiro-
metryczne w trakcie 1. wizyty lub w ciągu 6 mie-
sięcy poprzedzających przystąpienie do badania.
Świadczy to o bardzo dobrej dostępności spirome-
trii w praktyce lekarzy specjalistów pneumonolo-
gii i alergologii w Polsce. W wielu krajach rozpo-
znanie POChP potwierdza się badaniem spirome-
trycznym u 30–50% chorych [2].
Przedstawione badanie nie może jednak sta-
nowić podstawy dla uznania postępowania tych le-
karzy za reprezentatywne dla całego środowiska
polskich pneumonologów i alergologów, ponieważ
nie miało charakteru losowego i lekarze, którzy
brali w nim udział, zostali wybrani przez sponso-
rującą je firmę farmaceutyczną.
Szczególnie zastanawiający jest udział licznej
grupy pediatrów (37,6% lekarzy mających albo spe-
cjalizację z samej pediatrii, albo takich, którzy
oprócz pediatrii mieli specjalizację z pneumono-
logii i/lub alergologii) w leczeniu niewątpliwej cho-
roby wieku dojrzałego. Autorzy słusznie nie
uwzględnili w dalszej analizie grupy chorych na
POChP (ok. 10% wszystkich chorych) leczonych
przez specjalistów pediatrów.
Można się zastanawiać, ilu spośród badanych
chorych miało rzeczywiście POChP określoną na
podstawie powszechnie przyjętych wytycznych
rozpoznawania choroby. Aż 30% chorych nie speł-
niało przyjmowanego wówczas spirometrycznego
kryterium rozpoznania choroby (FEV1/FVC < 0,7).
Z kolei ci sami lekarze, kwalifikując chorych do
stopni zaawansowania choroby, uznali, że jedynie
4% spełnia uznawane wówczas kryterium stopnia
zero POChP według GOLD (chorych zagrożonych
POChP, z objawami i prawidłową spirometrią). Na
co więc chorowali pozostali? Prawdopodobnie
mieli oni astmę. Świadczy o tym zarówno brak
obturacji oskrzeli w badaniu spirometrycznym, jak
i występowanie duszności wysiłkowej u 50%,
a duszności nocnej u 30% badanych z tej grupy.
Podkreśla to powszechne stosowanie steroidów,
niezależnie od stopnia zaawansowania choroby.
Także obserwowana przez autorów poprawa wy-
niku badania spirometrycznego jest częsta w przy-
padku astmy, a rzadka w POChP. Specjaliści aler-
golodzy stosowali steroidy u 86% wszystkich cho-
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nieczności wczesnego rozpoznawania choroby,
aby zapobiegać zwiększonej chorobowości i umie-
ralności z powodu POChP. Wskaźnik ten był zale-
cany w kierowanym przez profesora Tomasza Pet-
ty z Denver amerykańskim Narodowym Edukacyj-
nym Programie Zdrowia Płuc (National Lung
Health Education Program) budzenia świadomości
społecznej o POChP [11] oraz do tej pory jest zale-
cany przez Światową Inicjatywę Postępowania
w Przewlekłej Obturacyjnej Chorobie Płuc GOLD [4].
Jednak podczas masowych międzynarodo-
wych badań spirometrycznych wykonywanych
w celu wykrycia choroby u osób powyżej 40. rż. oka-
zało się, że stosowanie stałego wskaźnika obtura-
cji < 0,70 powoduje znaczne nadrozpoznawanie
choroby u osób powyżej 50. rż. [12, 13]. Obejmu-
jące kilka kontynentów badania BOLD [14] oraz
przeprowadzone w Ameryce Południowej badanie
PLATINO [15] wykazały, że ponad 20% mieszkań-
ców powyżej 40. rż. ma spirometryczne cechy POChP,
pomimo że warunkiem rozpoznania obturacji oskrzeli
było utrzymywanie się wskaźnika FEV1/FVC < 0,7
w spirometrii wykonanej po leku rozkurczowym. Oce-
na wyniku spirometrii po leku rozkurczowym zmniej-
sza o około 30% liczbę badanych spełniających kry-
teria obturacji w spirometrii przed próbą rozkurczową
[16, 17]. Powrót do posługiwania się dolną granicą
normy (lower limit of normal) poniżej wartości na-
leżnej dla oceny wskaźnika FEV1/FVC i wielkości
FEV1% należnej normy wydaje się przesądzony,
szczególnie podczas aktywnego rozpoznawania
choroby w jej wczesnych stadiach [18, 19]. Jednocze-
śnie zastosowanie kryterium dolnej granicy normy
u badanych poniżej 40. rż. pozwala uniknąć nie mniej
szkodliwego niedorozpoznawania obturacji oskrzeli
(rozpoznania fałszywie ujemnego) u młodych bada-
nych. Dotyczy to głównie chorych na astmę [20].
Praca Mejzy i wsp. [1] porusza jeszcze jeden
istotny aspekt postępowania lekarzy specjalistów
biorących udział w badaniu — nadmiernej terapii
niezależnie od stopnia zaawansowania choroby.
Wszystkie zalecenia podkreślają konieczność regu-
larnego stosowania leków rozszerzających oskrze-
la dopiero od umiarkowanej postaci choroby [3–
–5]. W łagodnej postaci POChP zalecany jest jedy-
nie krótkodziałający lek rozszerzający oskrzela
doraźnie. Tymczasem polscy specjaliści stosowali
długodziałające beta-2 mimetyki u chorych w sta-
dium 0 według GOLD u 68% oraz w postaci łagod-
nej u 85% chorych, a steroidy wziewne u odpowied-
nio: 47% i 62%. Co więcej, u ponad 1000 chorych,
którzy przeszli w czasie badania pod opiekę specja-
listów, znacznie zwiększono stosowane leczenie
(wszystkich grup leków) u wszystkich chorych, nie-
zależnie od stopnia zaawansowania choroby.
rych, w porównaniu z 68% leczonych przez spe-
cjalistów pneumonologów.
Postępowanie lecznicze stosowane przez leka-
rzy specjalistów w znacznym stopniu odbiegało od
międzynarodowych (ATS/ERS i GOLD) [3, 4] i pol-
skich zaleceń [5]. Dotyczy to szczególnie stosowa-
nia wziewnych kortykosteroidów (ICS, inhaled
corticosteroids). Według wszystkich zaleceń ICS
powinny być stosowane tylko u chorych z ciężką
i bardzo ciężką postacią choroby i częstymi zaostrze-
niami choroby, czyli u osób, u których FEV1% na-
leżnej jest mniejszy niż 50%. Definicje „częstych”
zaostrzeń znacznie się różnią. Według zaleceń
GOLD [4] „częste” znaczy jedno lub więcej za-
ostrzeń rocznie, według zaleceń brytyjskich [6]
przynamniej dwa zaostrzenia rocznie, a według
zaleceń kanadyjskich przynajmniej trzy zaostrze-
nia rocznie [7].
Badania Mejzy i wsp. [1] wykazały, że 70%
badanych otrzymywało wziewny kortykosteroid.
Zbyt częste stosowanie ICS u chorych na POChP
jest obserwowane w wielu krajach. W 1994 roku
ICS były używane przez 30% chorych na POChP
przyjętych do szpitala z powodu POChP w Kana-
dzie [8]. Obecnie 70% chorych na POChP w Stanach
Zjednoczonych i Europie przepisuje się wziewny
steroid, a u 50% chorych na POChP z nowo rozpo-
znaną chorobą włącza się ICS jako wstępne lecze-
nie, najczęściej w połączeniu z LABA [9].
Okazuje się jednak, że w Polsce błędy polegają
nie tylko na stosowaniu ICS u chorych na przewle-
kłe zapalenie oskrzeli — PZO (stadium zagrożenia
zero wg GOLD). Autorzy wykazali, że u chorych
z ciężką i bardzo ciężką postacią choroby ICS były
wstępnie stosowane u mniej niż 50% badanych.
Przejęcie opieki nad chorymi przez lekarzy uczest-
niczących w badaniu zwiększyło stosowanie ICS
w tych dwóch grupach chorych do około 80%.
Niestety, wzrosło też znacznie stosowanie ICS
u chorych na PZO oraz łagodną i umiarkowaną po-
stać choroby, w których nie są one wskazane.
Na podkreślenie zasługuje obserwacja, że po-
nad 30% chorych na łagodną i umiarkowaną po-
stać choroby było aktywnymi palaczami tytoniu,
co stwarza nadzieję, że u jednej trzeciej chorych
na POChP można byłoby powstrzymać dalszy po-
stęp utraty rezerw wentylacyjnych płuc, gdyby
udało im się przestać palić [10].
Należy podkreślić, że autorzy prowadzili ba-
danie w latach, kiedy spirometryczne potwierdze-
nie rozpoznania POChP opierało się na stałej wiel-
kości wskaźnika FEV1/FVC poniżej 0,7. Jedna gra-
niczna wielkość tego wskaźnika dla wszystkich
badanych była łatwa do zapamiętania i stosowa-
nia. Propagowanie tego wskaźnika wynikało z ko-
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Wyniki tego badania mogą wskazywać na kie-
rowanie się przez lekarzy przy zapisywaniu leków
głównie doraźnymi dolegliwościami zgłaszanymi
przez pacjenta, a nie zaawansowaniem choroby
oraz brakiem rozróżnienia astmy od POChP. Nale-
ży jednak mieć świadomość, ze jedna trzecia cho-
rych podczas 1. wizyty była w okresie zaostrzenia,
więc zwiększenie dawki leków i przepisanie do-
datkowych leków rozszerzających oskrzela było
uzasadnione. Niestety, praca nie odpowiada na
pytanie, czy po wyleczeniu zaostrzenia leczenie
podtrzymujące zostało przez specjalistów zmody-
fikowane.
Pozytywnym aspektem stosowanego przez
specjalistów leczenia jest poprawa wskaźnika
FEV1. Należy jednak bardzo ostrożnie podchodzić
do tego zagadnienia, ze względu na znane pogor-
szenie wyników spirometrii podczas zaostrzeń
choroby i ich poprawę po wyleczeniu. Dobrze by-
łoby ocenić ewolucję wskaźnika FEV1 tylko u cho-
rych bez zaostrzeń w okresie obserwacji.
Praca Mejzy i wsp. [1] jest bardzo cennym uzu-
pełnieniem naszej wiedzy o praktycznych aspektach
leczenia POChP oraz stosowaniu się lekarzy w Pol-
sce do powszechnie przyjętych zaleceń rozpozna-
wania i leczenia tej choroby. Należy podkreślić ze-
branie przez autorów bardzo dużego materiału oraz
staranne i obiektywne jego opracowanie. Dzięki
temu z pewnością możliwe będą dalsze opracowa-
nia oraz być może oszacowanie kosztów terapii zle-
canych przez polskich specjalistów.
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